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Akutt bronkitt er blant de mest vanlige sykdommer behandlet i allmennpraksis.
De fleste pasienter med denne diagnosen behandles med antibiotika, selv om
sykdommen oftest er viralt betinget og det er lite grunnlag for nytten av
antibiotika. Overforbruk av antibiotika kan bidra til resistensutvikling.
Hensikten med denne studien var a prove & redusere antibiotikaforskrivningen
ved legevakten i Arendal.

Studien var tredelt. Den forste delen var en pilotundersgkelse som viste at 87 %
av pasientene med akutt bronkitt ved legevakten i Arendal, og 78 % ved
legevakten i Tansberg, fikk en antibiotikaresept. Den andre delen var et
intervensjonsopplegg hvor legene i Arendal fikk tilbakemelding om denne hgye
forskrivningspraksis, om at det er manglende bevis for at antibiotika er nyttig i
behandlingen, og om rasjonell bruk av testen C-reaktivt protein (CRP) i
utredningen. Tonsberg ble brukt som kontrollkommune. Den siste delen var en
etterregistrering for & vurdere effekten av intervensjonen i Arendal.

Forskrivningen av antibiotika gikk ned fra 87 % til 71 % i Arendal. Doksycyklin
var hyppigst forskrevet, fulgt av penicillin og erytromycin i begge
observasjonsperioder. I Tensberg gikk forskrivningen ned fra 78 % til 74 %
(ikke signifikant). Penicillin var hyppigst forskrevet fulgt av doksycyklin og
erytromycin i begge perioder.

Bruken av CRP-test gkte betydelig bade i Arendal og i Tonsberg. Resultatet av
testen styrte i varierende grad behandlingen. I Arendal fikk 76 % av pasientene
med CRP< 20 antibiotika for intervensjonen, mot 49 % etter. I Tonsberg tok
legene hensyn til CRP-resultat pa< 20 i storre grad bade for og etter
intervensjonen. Det ble stilt signifikant feerre bronkittdiagnoser og flere
pneumonidiagnoser etter intervensjonen.
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En enkelt intervensjon kan motivere leger til & redusere antibiotikaforskrivning
ved akutt bronkitt.

I Norge blir ca. 85 % av all antibiotika forskrevet i allmennpraksis.
Luftveisinfeksjoner, serlig bronkitt, er en hyppig arsak til denne
antibiotikabruken (1), til tross for at de fleste akutte bronkitter er forirsaket av
virus (2). Flere studier har vist at antibiotika ikke er mer effektivt enn placebo i
behandling av akutt bronkitt (3 — 5). Likevel blir 60 — 90 % av pasienter med
akutt bronkitt behandlet med antibiotika (2, 6).

Akutt bronkitt er en vanlig sykdom som hovedsakelig behandles i
allmennpraksis. Overforbruk av antibiotika i behandling av denne og andre
luftveisinfeksjoner kan fore til resistensutvikling av luftveismikrober. P4 Island
er multiresistente pneumokokker et problem, og i Finland er det satt i gang
tiltak for & redusere erytromycinresistens hos gruppe A-streptokokker (7, 8).
Resistensutvikling hos akkurat disse bakteriene kan ha alvorlige terapeutiske
konsekvenser for empirisk behandling av sykdommer som otitt, pneumoni og
meningitt.

Heldigyvis er resistensutvikling et mindre problem i Norge enn i mange andre
land (1). For & opprettholde og forbedre denne situasjonen bgr forskrivning av
antibiotika reduseres. Hensikten med denne studien var & se om det var mulig &
redusere forskrivningen av antibiotika til pasienter med akutt bronkitt som
henvendte seg til en legevakt.

Metode

Materiale

Undersgkelsen er basert pa en retrospektiv journalgjennomgang av
konsultasjoner som endte med diagnosen akutt bronkitt ved legevakten i
Arendal og Tensberg i to perioder, 1.11. 1997 — 28.2. 1998 (periode 1), og 1.1. —
30.4. 1999 (periode 2). Begge legevakter bruker Profdoc journalsystem. Alle
journalnotater hvor akutt bronkitt var hoveddiagnose ble gjennomlest. Bare
notater skrevet av leger som kjorte legevakt i begge perioder ble inkludert.
Telefonkonsultasjoner og sykebesgk ble ikke tatt med (32 leger i Arendal og 41
leger i Tansberg). Eksklusjonskriterier var: pasienter med kronisk obstruktiv
lungesykdom, residiverende bronkitt, bronkitt som ferte til innleggelse eller
tilstedeverelse av andre infeksjonssykdommer. CRP-verdi og behandling ble
registrert. I tillegg ble antall pasienter med luftveissykdommer, hoste og
pneumoni (diagnosegrupper Ros og R81 i International Classification of
Primary Care (ICPC)) registrert.

Intervensjon

Mellom periode 1 og periode 2 ble falgende intervensjon utfert i Arendal: I
lopet av hgsten 1998 fikk alle leger som kjorte legevakt, informasjon om
behandling av akutt bronkitt. Informasjonen ble gitt til enkeltleger, eller til
grupper av leger pa to til tre, og ble presentert som et 15-minutters foredrag av
artikkelforfatteren. Foredraget var basert pa oversiktsartikler om
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antibiotikabehandling av akutt bronkitt for perioden 1990 — 98, pa en artikkel
skrevet i The Cochrane Library i 1998 (3, 5, 9) og fra anbefalinger i Norsk
legemiddelhandbok (10). Epidemiologi, utredning og behandling av akutt
bronkitt ble diskutert. Nytten av CRP-test i diagnostikken av bronkitt ble tatt
opp. Legene ble informert om at i periode 1 fikk 87 % av pasientene med
diagnosen akutt bronkitt antibiotika. Foredraget konkluderte med at det var
intet vitenskapelig grunnlag for en si hgy forskrivning. Det ble anbefalt & bruke
CRP-test i tilfeller hvor klinisk undersgkelse alene ikke var avgjorende for
behandling, og at CRP £ 20 ikke burde resultere i antibiotikabehandling.
Legene fikk ikke beskjed om hensikten med intervensjonen eller at
forskrivningspraksisen etter intervensjonen ville bli registrert.

Tansberg ble valgt som kontrollkommune av flere grunner. Byen ligger i
geografisk neerhet og har omtrent like mange konsultasjoner pa legevakten
arlig (ca. 18 000 i Tensberg og 17 500 i Arendal).

Etterregistrering og analyse
Periode 2 var en etterregistrering etter samme metode som i periode 1.

I de statistiske analyser ble t-test for kontinuerlige variabler og khikvadrattest
for kategoriske variabler benyttet. Et signifikansniva pa 5 % ble valgt.

Resultat

Pasientpopulasjon

I Arendal var 202 og 122 pasienter inkludert i henholdsvis periode 1 og 2. I
Tonsberg var tilsvarende tall 173 og 163. I periode 1 var pasientenes
gjennomsnittsalder 32 ar i begge byer. I periode 2 var den 38 ar i Arendal og 37
ar i Tensberg. Det var en overrepresentasjon av menn i Tgnsberg i periode 2 (p
= 0,02), ellers var det ingen signifikant forskjell i kjgnnsfordelingen.

Antibiotikaforskrivning

I periode 1 ble 87 % (175/202) av pasientene i Arendal med diagnosen akutt
bronkitt behandlet med antibiotika. Doksycyklin ble forskrevet til 47 %, fulgt av
penicillin (28 %) og erytromycin (14 %) (fig 1). I Tansberg ble 135 pasienter

(78 %) behandlet med antibiotika. Her var penicillin hyppigst forskrevet (31 %),
dernest doksycyklin (30 %). 18 % fikk erytromycin. 21 % ble behandlet med
annet antibiotikum, hovedsakelig amoksicillin.
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Figur 1 Behandling av akutt bronkitt ved legevaktene i Arendal og Tgnsberg Arendal 1

er behandling gitt i perioden 1.11. 19977 — 28.2. 1998. Arendal 2 er behandling gitt etter
intervensjon, dvs. 1.1. — 28.4. 1999. Resultatene fra Tonsberg i tilsvarende tidsrom

I periode 2 fikk 71 % av pasientene i Arendal antibiotika (87/122). Reduksjonen
i forskrivning fra periode 1 var statisk signifikant (p< 0,001). I Tensberg fikk
74 % av pasientene i periode 2 antibiotika. Forskjellen fra periode 1 var ikke
statisk signifikant (p = 0,34). Det var ingen signifikante endringer i hvilke
antibiotika som ble forskrevet, bortsett fra en nedgang i bruk av andre
antibiotika fra 21 % til 7 % i Tensberg (p< 0,05).

Bruk av CRP-test

Bruken av CRP-test i Arendal gkte fra 34 % for intervensjonen til 51 % etter (p<
0,003). I Tansberg var de tilsvarende tall 14 % og 23 % (p< 004) (tab 1).

Tabell 1

Bruk av CRP i utredningen av akutt bronkitt far og etter intervensjonen

CRP tatt CRP ikke tatt Antall pasienter
Arendal periode 1 68 134 202
Arendal periode 2 62 60 122
Tensberg periode 1 24 149 173
Tensberg periode 2 37 126 163
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I tabell 2 er pasientene delt i tre grupper: De med CRP £ 20, de med CRP> 20
og de hvor CRP-test ikke var tatt. I periode 1 fikk 76 % av pasientene i Arendal
med CRP £ 20 antibiotikabehandling. Andelen falt til 49 % i periode 2 (p =
0,01). I Tonsberg fikk 37 % av tilsvarende pasienter antibiotika i periode 1 og
14 % i periode 2 (p = 0,1) Flertallet av pasientene som ikke hadde fétt utfort
CRP-test og av pasientene med CRP> 20, fikk behandling i begge perioder i
béde Arendal og Tensberg.

Tabell 2

Behandlingen gitt i forhold til CRP (antall pasienter)

CRP £20 >20 L';':

Antibiotika Ja Nei Totalt Ja Nei Totalt Ja Nei Totalt
Arendal 1 40 13 53 14 1 15 121 13 134
Arendal 2 17 18 35 21 6 27 49 1 60
Tensberg 1 4 7 " 10 3 13 121 28 149
Tonsberg 2 3 19 22 M 4 15 106 20 126

Diagnoser stilt

Tabell 3 viser at det var faerre pasienter i Arendal som fikk diagnosen akutt
bronkitt (R78) og hoste (Ro5) i periode 2, mens det var omvendt for pneumoni
(R81) (p = 0,0001).

Tabell 3

Diagnoser stilt (ICPC-diagnose gruppe R) ved legevakten i Arendal for og etter
intervensjonen

Diagnose Periode 1 Periode 2

Akutt bronkitt (R78) 202 122

Pneumoni (R81) 264 345

Hoste (RO5) 1417 269

Antall pasienter 883 736
Diskusjon

Denne studien viser at de fleste pasienter med akutt bronkitt ved legevaktene i
Arendal og Tonsberg ble behandlet med antibiotika. Dette er omtrent pa
samme niva som i andre undersgkelser i Norden og ellers i utlandet (11 — 14).
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Det er en utfordring & forandre legenes praksis slik at denne er i trad med
gjeldende anbefalinger. Dette er vanskelig selv nar legene er enig i
anbefalingene (15, 16). Intervensjonen var et forsgk pa & fa det til p en svert
enkel méte, et 15 minutter langt informasjonsmete. Etter intervensjon
reduserte legene i Arendal forskrivningen av antibiotika ved akutt bronkitt.
Reduksjonen var statistisk signifikant, men var klinisk sett beskjeden. Fortsatt
var forskrivningen altfor hay.

Det er publisert flere studier som viser en reduksjon i antibiotikaforskrivning
ved akutt bronkitt etter forskjellige typer intervensjoner (11, 13, 14). I en
amerikansk studie siktet intervensjonen bade mot leger og pasienter. Den var
mer omfattende enn intervensjonen i denne studien, og resultatene var bedre,
med en reduksjon i antibiotikaforskrivning fra 74 % til 48 %. I en svensk
undersgkelse der man brukte en intervensjon kalt Audit Project Odense (APO),
ble antibiotikaforskrivning redusert fra 51 % til 31 %. Felles for disse
intervensjoner, i motsetning til denne studien, er at de var basert pa
tilbakemelding til legene om deres forskrivningspraksis. Denne typen
tilbakemelding til legen er mer effektiv med henblikk pa forandring av praksis
enn tradisjonell videreutdanning basert pa passiv kunnskapsformidling (16).
Resultatene fra denne undersgkelsesmodellen har vist seg 4 holde i over et ar.
Studien fra Arendal og Tonsberg, og den amerikanske, har kortere
observasjonsperioder og kan derfor ikke si noe om hvor lenge effekten pa
forskrivningen varer.

Det er vanskelig & skille mellom virale og bakterielle nedre luftveisinfeksjoner
ut fra symptomer og funn alene (2). Supplerende undersokelser som CRP-test
kan vere til hjelp (2, 17). Testen ble tatt hos halvparten av pasientene i periode
2 i Arendal, kun hos et fatall i periode 1. I Tansberg ble CRP-test sjelden tatt i
begge perioder. Pasienter uten kjent CRP-verdi ble oftere behandlet med
antibiotika sammenliknet med pasienter der CRP-test var tatt. Det er tenkelig
at en mer liberal bruk av testen kunne fort til mindre antibiotikaforskrivning.

Ved Arendal legevakt, bade for og etter intervensjonen, er det tankevekkende at
antibiotikaforskrivningen ville ha vert betydelig mindre hvis legene ikke hadde
behandlet pasienter med CRP £ 20. I sa ville bare 67 % (n = 135) fatt
behandling periode 1 og 56 % (n = 70) i periode 2.

I Tansberg var situasjonen annerledes. Her ville antibiotikaforskrivningen
endret seg lite dersom pasienter med CRP £ 20 ikke hadde fatt antibiotika. Det
er to grunner til dette: For det forste ble det tatt faerre CRP-tester. For det
andre var det fa pasienter med CRP £ 20 som ble behandlet med antibiotika,
henholdsvis fire og tre i de to periodene. Forskjellene mellom Arendal og
Tensberg er det vanskelig a si noe sikkert om ut ifra denne studien. Det skyldes
neppe praktiske forskjeller mellom de to legevaktene. Rutiner for provetaking
og bruk av kontorpersonell er omtrent likt pa begge steder (T. Holager,
personlig meddelelse). En mulig forklaring kan vaere effekten av et CRP-
prosjekt som pagikk i Vestfold hosten 1996 (18).

Det er ingen god forklaring pa hvorfor pasienter med CRP £ 20 behandles med
antibiotika. Hvis en lege rekvirerer CRP-test fordi pasientens sykehistorie og
kliniske funn ikke er tilstrekkelig til & avgjere om antibiotika bar gis eller ikke,
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burde resultatet vaere avgjorende for valg av behandling. CRP-studien fra
Vestfold har ogsé vist at legene ikke alltid tar konsekvenser av CRP-verdien nar
de velger behandling for akutt bronkitt (18).

Denne studien sier ikke noe om hvorfor legene forskriver antibiotika for akutt
bronkitt sa ofte som de gjor. Avgjorelsen om a forskrive eller ikke, er kompleks
(19). Den er et resultat av en interaksjon mellom flere faktorer der legens
kunnskap om fordeler og ulemper av antibiotikabehandling er en forutsetning.
Legens kunnskap er basert pa grunnutdanning, videreutdanning, klinisk
erfaring, intern kontroll og informasjon fra legemiddelindustrien. Den
sistnevnte ber ikke undervurderes (20). Kvaliteten pa legens kunnskap kan
derfor variere og resultere i for hyppig forskrivning av antibiotika.

Selv om kunnskap om riktig bruk av antibiotika er en forutsetning, er det ingen
garanti for rasjonell bruk av disse medikamentene (21). Leger flest vet at akutt
bronkitt hovedsakelig er viralt betinget, og at antibiotika skal brukes varsomt
for 4 hindre resistensutvikling. De fleste vet ogsa at en CRP £ 20 gir lite statte
for bruk av antibiotika. Det er et tankekors at s mange pasienter likevel far
disse medikamentene.

Andre faktorer enn det rent medisinske kan spille en viktig rolle i avgjorelsen
om & forskrive antibiotika. Pasientens forventninger, eller ytre faktorer som
tidspress og mulighet for oppfelging, kan tenkes a pavirke avgjorelsen.
Pasienters tilfredshet med behandlingen er ikke avhengig av om de far
antibiotika eller ikke (22).

Diagnosehyppighet

Det ble stilt feerre diagnoser av typen akutt bronkitt og hoste etter
intervensjonen, mens det motsatte var tilfelle for pneumoni. Andre studier har
visst at legene stiller en diagnose for & berettige en behandling (23). Hvorvidt
legene i Arendal i periode 2 stilte diagnosen pneumoni istedenfor akutt bronkitt
for & berettige antibiotikaforskrivning, er nok en mulighet.

Konklusjon

Resultatene viser at en enkel intervensjon kan fa legene til & redusere
forskrivningen av antibiotika til pasienter med akutt bronkitt, selv om altfor
mange fortsatt fikk slik behandling. Hvor lenge forbedring varer vet vi ikke.

Jeg takker Christian Borchgrevink, Harald Reiso og forskergruppen i Arendal
for statte og veiledning, og Trond Holager, legevakten i Tonsberg. Studien er
stattet av et allmennpraktikerstipend og av Kvalitetssikringsfond I.
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